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  Einleitung 

1 Einleitung 

1.1 Endoprothetik des Kniegelenks 

Die Ziele der Knieendoprothetik sind die Schmerzbeseitigung und die Wiederherstellung der 

Gelenkbeweglichkeit und der natürlichen Beinachse bei stabiler Bandführung [1]. 

In den letzten drei Jahrzehnten hat die Knieendoprothetik einen enormen Aufschwung erlebt. 

Im Jahr 2008 wurden gemäß Qualitätsreport der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherheit 

(BQS) deutschlandweit 145.996 Erstimplantationen durchgeführt, wobei der Anteil weiblicher 

Patienten bei 67,1 % lag. Die Tendenz ist stark steigend, in den zurückliegenden vier Jahren 

nahm die Zahl der innerhalb eines Jahres implantierten Knieendoprothesen jährlich um etwa 

10.000 Implantationen zu. [2] 

Diese Entwicklung resultiert zum einen aus verbesserten Versorgungsmöglichkeiten, zum 

Beispiel verbessertem Design der Prothesen, der Entwicklung von modularen Systemen, bes-

serem Instrumentarium (insb. Handling) und Verbesserung der Operationstechnik. [1] Ebenso 

lassen eine höhere Lebenserwartung, zunehmende Bewegungsarmut und vermehrte Überge-

wichtigkeit die Inzidenz des Krankheitsbildes der Gonarthrose in der Bevölkerung ansteigen. 

Gleichzeitig liegt die Re-Interventionsrate aufgrund von Komplikationen bei geringen 1,4 %. 

Durch die Verbesserung von Implantaten, Operationsverfahren und die zunehmende Erfah-

rung der Operateure erreichen die Kniegelenktotalendoprothesen (Knie-TEP) eine Lebens-

dauer von mehr als 10 Jahren. 

Der Wechsel einer Knie-TEP ist technisch anspruchsvoller als eine Erstimplantation [3,4], 

was insbesondere die Implantatauswahl, Operativtechnik zur Wiederherstellung einer regel-

rechten Stabilität und Bandführung und das Management operativer Probleme, wie z. B. Kno-

chensubstanzverlust, betrifft. 

Der Knieendoprothesenwechsel ist indiziert bei Implantatlockerung, Instabilität, tiefem In-

fekt [5], fortschreitender Verschleißerkrankung in den bisher nicht ersetzten Gelenkanteilen 

(bei Kniegelenkteilersatz) oder erheblicher Funktionsbeeinträchtigung eines endoprothetisch 

versorgten Gelenks [3]. 

Der BQS-Report [2] listet für 2008 in Deutschland 10.387 solcher Eingriffe, im Übrigen mit 

der gleichen Geschlechterverteilung wie bei Erstimplantationen auf. Die Re-Interventionsrate 

aufgrund von Komplikationen ist mit ca. 3,1 % deutlich höher als nach Primärimplantationen. 
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Das Schwedische Register für Knie-TEPs (SKAR) [6] zeichnet mit 10.936 Erstimplantationen 

und 668 Revisionen (entspr. 8 %) ein ähnliches Bild wie in Deutschland. Bei einem Durch-

schnittsalter von 69 Jahren und einem tendenziell steigenden Männeranteil von 41 % (2008) 

ist das Risiko einer Erkrankung im Alter zwischen 65 und 84 am höchsten. Noch 1990 trugen 

lediglich 1,6 % aller älteren Frauen und 0,9 % aller älteren Männer eine Endoprothese, 2008 

waren es bereits 6,9 % bzw. 4,7 %. Entsprechend ist mit einem steigenden Bedarf an Revisio-

nen und steigendem Risiko periprothetischer Frakturen in den kommenden Jahren zu rechnen. 

Statistisch signifikante Faktoren, die die Revisionsrate beeinflussen sind dem SKAR [6] fol-

gend: Vorerkrankungen, Alter, Jahr der Operation (Fortschritt, etc.), Implantattyp und -marke 

sowie dessen Verankerung (mit oder ohne Zement). Bezüglich des Implantats ist das Ergebnis 

abhängig von einer Vielzahl von Faktoren, z. B. Werkstoff, Verschleißfestigkeit, benötigte 

Instrumente, Sicherheiten (gemeint ist die Fehlertoleranz der Funktion bei nicht exaktem Ein-

setzen) gemeinsam mit der Erfahrung des Chirurgen. Das Geschlecht spielt hingegen bis auf 

den Faktor Infektionen keine Rolle. [6] 

Lockerung, Bruch, Instabilität, Verschleiß sowie Infektionen sind als mögliche Gründe für 

eine nötige Revision identifiziert, wobei der erstgenannte Fall am häufigsten eintritt [2]. Im 

direkten Vergleich hat sich die Revisionswahrscheinlichkeit im Zeitraum 1998-2007 gegen-

über dem Zeitraum 1988-1997 halbiert, sie liegt jedoch immer noch bei knapp 4 % [6]. 

1.2 Kinematik des Kniegelenks 

Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist das größte Gelenk des menschlichen Körpers. Als 

kombiniertes Roll-, Dreh- und Gleitgelenk weist es eine komplexe Kinematik auf. Es handelt 

sich um ein Drehscharniergelenk (Trochoginglymus). Die artikulierenden Gelenkflächen wer-

den von den überknorpelten Flächen der beiden Femurkondylen, deren Krümmung von vorne 

nach hinten zunimmt, und der proximalen Fläche der beiden Tibiakondylen gebildet, deren 

Gelenkfläche 3-7° rückwärts geneigt (posteriorer slope) ist [7]. Die mediale Gelenkfläche ist 

in der Sagittalebene etwas ausgedehnter als die laterale. 

Alle Bewegungen sind mit einem Gleiten der Femurkondylen auf dem Tibiakopf bei gleich-

zeitiger Verschiebung der Menisci verbunden. In Streckstellung sind die Kontaktflächen zwi-

schen Femur und Tibia am größten, während sich bei der Beugung der Kollateralbandapparat 

immer mehr annähert. Dadurch nimmt die Stabilität des Gelenkes ab und die Voraussetzung 

für die Rotation ist gegeben. Die Femurkondylen führen auf der tibialen Gelenkfläche eine 
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Roll-Gleitbewegung aus, weshalb man beim lebenden Menschen keine starren Achsen festle-

gen kann. Das Drehzentrum und die Achse wandern während der Bewegung auf einer Bahn-

kurve. [8] 

Es sind folgende Bewegungen möglich [9]: 

• die Streckung bis 0°, wobei die letzten 10° nur bei gleichzeitiger Außenrotation des 

Unterschenkels möglich sind, was man als Schlussrotation bezeichnet, 

• die aktive Beugung bis 130° und die passive Beugung bis 160° und 

• die Rotation, die hauptsächlich im Meniskotibialgelenk erfolgt und individuell 

unterschiedlich ist. Die Innenrotation beträgt 5-10°, die Außenrotation nimmt mit 

zunehmender Beugung von 30-50° zu. 

Im Gegensatz dazu wird die Biomechanik des endoprothetisch ersetzten Kniegelenks von 

unterschiedlichen Faktoren beeinflusst, unter anderem von der Positionierung der Implantate 

in Bezug auf die eingestellten Achsen und deren Rotation. Auch die Größe des Femurteils 

spielt eine große Rolle, da sie die Hebelarmlänge der Muskulatur determiniert. [10] 

1.3 Anatomie und Funktion des hinteren Kreuzbandes 

Das hintere Kreuzband (HKB) verbindet das Femur mit der Tibia. Es zieht von der lateralen 

Fläche des Condylus medialis femoris zur Area intercondylaris posterior der Tibia. [8] 

Das HKB verläuft von anterior superior medial nach posterior inferior lateral. Die Verlaufs-

richtung ist damit gegensinnig zu der des vorderen Kreuzbandes. Es wird in zwei Bandpartien 

unterschieden: ein posteromediales Bündel und ein anterolaterales Bündel. Beide haben ihren 

Ursprung an der Fossa intercondylaris posterior (Tibiarückfläche). [11,12] 

Das dünne posteriore Schrägbündel zieht unter Wendelung zur posterioren Innenfläche der 

medialen Rolle, ist in Streckstellung des Gelenks gespannt und in Beugung entspannt [13] 

und verhindert somit eine strecknahe Rückwärtsverschiebung des Schienbeinkopfes [14]. 

Das kräftige ovale anteriore Bündel setzt unter parallelem Faserverlauf überwiegend und weit 

ventral am Dach der Notch an, ist in Extension des Gelenks entspannt und in Flexion ge-

spannt [13] und verhindert somit die posteriore Tibiaverschiebung in höheren Flexionsgraden 

(60°–90°) [14]. 
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Das anterolaterale Bündel nimmt dabei 85 % des Volumens des gesamten Bandes ein. Intra-

artikulär hat das hintere Kreuzband (HKB) eine Länge von 30–39 mm bei einer Breite von ca. 

13 mm [15]. 

Die Kreuzbänder verhindern das Abgleiten der Oberschenkelkondylen von den flachen Ge-

lenkpfannen des Schienbeinkopfes und halten somit die Gelenkkörper zusammen. Neben me-

chanischen Funktionen haben die Kreuzbänder wichtige Sinnesfunktionen [8]. Der Erhalt 

dieser Mechanorezeptoren und die Innervation wird als Vorteil beim Erhalt des HKB in der 

Totalendoprothetik gewertet [16]. 

 
Abbildung 1: Bänder des rechten Kniegelenks bei Streckung und Beugung [8] 

1.4 Tibiale Resektion 

Notwendiger Knochenschnitt bei jedem Kniegelenksersatz ist die Resektion der proximalen 

Tibia. Als Standard bezeichnet man die tibiale Resektion senkrecht zur mechanischen Achse. 

Da die Gelenkebene physiologisch etwa 3° varisch ist, bedingt durch die Asymmetrie zwi-

schen medialem und lateralem Kondylus der Femurkomponente, erfolgt die Resektion daher 

ca. 3° valgisch dazu, d. h. lateral ca. 2 mm mehr als medial. In Abbildung 2 ist die Resektion 

mithilfe eines Resektionsblocks dargestellt. 

Die Resektionshöhe bei erhaltenem Knorpel bezieht sich auf das Zentrum der Gelenkfläche 

und entspricht der Höhe des Implantats mitsamt kleinstem Inlay, um die Gelenklinie zu re-
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konstruieren. Es wird eine Resektion von 1 cm empfohlen, um das Einbringen eines Tibia-

plateaus von 10 mm zu ermöglichen [1].  

Der posteriore Slope ist vom verwendeten Implantat abhängig, liegt zwischen 0° und 7° und 

ist der entsprechenden Operationsanleitung zu entnehmen. Abweichungen davon können zu 

Fehlschlägen mit erheblicher Revisionsrate führen. [17] 

 
Abbildung 2: Tibiaresektion mithilfe eines Resektionsblocks, mit Steinemann-Nägeln am Tibiakopf fixiert 

1.5 Techniken zum Erhalt des hinteren Kreuzbandes 

In der Praxis haben sich zwei Techniken zum Erhalt des hinteren Kreuzbandes durchgesetzt. 

Es kann entweder ein posteriorer Knochenblock der Tibia ausgemeißelt werden, an welchem 

der tibiale Ansatz des HKB ansetzt oder das Tibiaresektat wird in toto von den Kreuzband-

fasern abpräpariert, so dass ein mehr oder weniger relevanter Anteil des HKB-Ansatzes ent-

fernt wird [10]. 

Während die erste Technik den Vorteil bietet, den tibialen HKB-Ansatz komplett zu erhalten, 

hat sie zwei Nachteile. Der Knochenblock muss derart klein gehalten werden, dass er nicht in 

Konflikt mit dem Tibiateil kommt. Um dies zu gewährleisten, haben alle kreuzbanderhalten-

den Tibiadesigns eine posteriore Aussparung (Abbildung 3a). Im Einzelfall kann diese jedoch 

nicht ausreichend bemessen sein und die korrekte Positionierung des Tibiateils bei vorhande-
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nem Knochenblock behindern. Der zweite Nachteil dieser Technik ist die intra- aber auch 

postoperative Frakturgefahr des stehen gelassenen Knochenblocks (Abbildung 3c) mit der 

Folge einer sekundären HKB-Insuffizienz (Abbildung 3d). 

Diese Probleme führen in der Praxis dazu, dass die zweite Methode weit verbreitet ist, obwohl 

hierbei eine teilweise Lösung des tibialen HKB-Ansatzes erfolgt. Bislang ist unklar welcher 

relative und absolute Anteil des HKB Ansatzes davon betroffen ist. In diesem Fall kann auch 

ein Tibiateil ohne Aussparung (Abbildung 3b) zum Einsatz kommen. 

  

a) Tibiateil mit Aussparung b) Tibiateil ohne Aussparung 

  

c) Postoperative Fraktur des stehen-gelassenen 
Knochenblocks 

d) Sekundäre HKB Insuffizienz 

 
Abbildung 3: Tibiateil mit und ohne Aussparung 

1.6 Rotation der Tibiakomponente 

In der Literatur werden verschiedene Techniken zur intraoperativen Bestimmung sowie zur 

postoperativen Kontrolle der Rotation des Tibiateils diskutiert [17,18,19]. Die fünf am weites-
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ten verbreiteten Landmarken zur Feststellung der korrekten Rotation der Tibiakomponente 

sind [20]: 

1. die Symmetrieachse von medial nach lateral („Transverse Axis“), 

2. die Verbindungslinie des medialen Drittels der Tuberositas tibiae mit dem Ansatzpunkt des 

hinteren Kreuzbandes, 

3. die Verbindungslinie des medialen Randes der Tuberositas tibiae zum Ansatzpunkt des 

hinteren Kreuzbandes, 

4. die Verbindungslinie der Schienbeinvorderkante zum Ansatzpunkt des hinteren 

Kreuzbandes und 

5. eine nach dem optischen Gesamteindruck des Knies gewählte Rotation unter 

Einbeziehung aller Landmarken durch den Chirurgen. 

Innenrotationsfehler der tibialen und femoralen Komponente haben für das endoprothetisch 

versorgte Kniegelenk komplexe kinematische Auswirkungen auf das Femoropatellargelenk 

und die femorotibiale Stabilität in Flexion. [21] 

Aus der Studie von Siston et al. [20] geht hervor, dass es keinen akzeptierten Goldstandard für 

die Ermittlung einer korrekten Rotation des Tibiateils gibt, und dass keine der etablierten 

Landmarken ein vom Chirurgen unabhängig reproduzierbares Ergebnis liefert. 

Weiterhin konnten Uehara et al. [22] eine individuelle Varianz der verschiedenen Landmarken 

beim Patienten feststellen: dies betrifft die Varianz, die sich aufgrund der knöchernen Anato-

mie und nicht aufgrund unterschiedlicher Beobachter (Chirurgen) ergibt. Dadurch können 

selbst bei präziser Ausrichtung nach der am weitesten verbreiteten Landmarke zur Einstellung 

der tibialen Rotation relevante Rotationswinkel zwischen Ober- und Unterschenkelteil resul-

tieren. 

Weiterhin ist auch die intraoperative Kontrolle der Rotation des Tibiateils schwierig. Auch bei 

Kenntnis und Anwendung der üblichen Landmarken und Techniken zur Einstellung der kor-

rekten Rotation des Tibiateils ist dieses Ziel intraoperativ aufgrund der beschränkten Über-

sicht nicht immer zu erreichen. 

In dieser Studie wird nach neuen Landmarken gesucht, die Chirurgen Sicherheit über die kor-

rekte Position der Tibiakomponente vermitteln. 
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1.7 Rotation der Femurkomponente 

Die richtige Rotation der Femurkomponente ist essentiell, da aus Ungenauigkeiten in diesem 

Bereich ein unbalancierter Flexionsspalt (bei der Femur-first-Technik) und patellofemorale 

Probleme resultieren [10,23,24,25,26,27,28]. 

Die intraoperative Festlegung der korrekten Rotation der Femurkomponente ist anspruchsvol-

ler als die Achsausrichtung an der mechanischen Beinachse. Dies liegt daran, dass die Rota-

tionslandmarken schlecht reproduzierbar aufgefunden werden können und die resultierenden 

Achsen erheblich kürzer als die mechanischen Beinachsen sind. Zur Einstellung der femora-

len Komponentenrotation haben sich vier unterschiedliche Landmarken etabliert [10]: 

1. die posteriore Kondylenachse, 

2. die Whiteside-Linie,  

3. die Epikondylenachse (1.-3. dargestellt in Abbildung 4) und  

4. die Gap-Technik.  

Am weitesten verbreitet ist die Orientierung an den posterioren Kondylen. Zur posterioren 

Kondylenachse wird das Implantat um einen fixen Winkel, meist 3°, außenrotiert eingebaut, 

da die Tibia trotz physiologisch 3° varischer Gelenklinie senkrecht zur mechanischen Achse 

reseziert wird. Bei präoperativ stabilem Beugespalt ist daher zur Erzielung eines postoperativ 

symmetrischen Beugespaltes eine um 3° zu den posterioren Kondylen außenrotierte Resektion 

des Femurs erforderlich. [1] 

Als weitere etablierte Landmarke gilt die Whiteside-Linie, welche die Verbindung der tiefsten 

Punkte der Trochlea ist. Dadurch soll das patellofemorale Gelenk durch die Orientierung an 

der Whiteside-Linie adressiert werden [29,30]. Die Rotation der Femurkomponente senkrecht 

zur Whiteside-Linie hat damit das Ziel die Trochlea des Implantats in dieselbe Position zu 

bringen wie die präoperative native Trochlea. An nicht-arthrotischen Leichenpräparaten konn-

te gezeigt werden, dass eine Orientierung an der Whiteside-Linie zu einer ausgeglichenen 

mediolateralen femorotibialen Druckverteilung über den Bewegungsumfang führt [31]. 
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a Whiteside-Linie  

b transepikondyläre Linie 

c parallel zu b, entspricht der dorsalen 
Resektion der Kondylen zur Positionierung 
der Femurkomponente in Aussenrotation 

d Tangente an den Kondylen 

 
Abbildung 4: Ansicht Femur von distal [1] 

Eine zur Epikondylenachse parallele Ausrichtung des Femurteils wird von vielen Autoren als 

korrekte Implantation angesehen [23,24,32,33,34,35,36,37]. Zu unterscheiden ist die anatomi-

sche von der chirurgischen Epikondylenachse. Die anatomische Epikondylenachse ist als Ver-

bindung der höchsten medialen und lateralen Erhebung im Bereich des distalen Femurs defi-

niert. Die chirurgische Epikondylenachse verläuft von der höchsten lateralen Erhebung zu 

einem Sulcus zwischen dem Ansatz des oberflächlichen und tiefen Innenbandes. In der häufi-

gen Formvariante eines gemeinsamen Ursprungs beider Innenbandanteile ohne Sulcus, sind 

die anatomische und chirurgische Epikondylenachse identisch.  

In der Tibia-first- und Gap-Technik wird die Rotation der femoralen Komponente nach dem 

Beugespalt eingestellt. Nach der tibialen Resektion und Release der Weichteile wird die femo-

rale Komponente so rotiert, dass ein symmetrischer Beugespalt resultiert [38,39,40]. Während 

bei Orientierung an knöchernen Landmarken die Symmetrie des Beugespaltes erst durch das 

Weichteilrelease erzielt werden muss, gewährleistet die Gap-Technik durch Rotation der Fe-

murkomponente einen in jedem Fall stabilen Beugespalt. Da die Eversion der Patella den 

Beugespalt beeinflusst, wird sie bei der Gap-Technik nicht empfohlen [41]. 

Die aktuelle Datenlage erlaubt die Definition einer einzigen korrekten Rotationsausrichtung 

des Femurteils nicht, da die verschiedenen Techniken unterschiedliche Implantationsziele 

verfolgen. Weitere Landmarken sind denkbar um eine genauere Aussage über die korrekte 

Rotation der Femurkomponente zu treffen, z. B. die Geometrie des distalen Femurs (med. / 

lat. Facette). In dieser Studie soll dem nachgegangen werden. 
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1.8 Das Posteriore Offset 

Es haben sich zwei Techniken etabliert, um das Femurteil in der Sagittalebene auszurichten. 

Die erste ist die anterior referenzierende, wobei das Femurteil anterior bündig an die Kortika-

lis angelegt wird, so dass die Rekonstruktion der posterioren Kondylen nicht reproduzierbar 

möglich ist. Diese Technik wird typischerweise bei der HKB-Resektion verwendet. Bei der 

zweiten Technik, posterior referenzierend, wird das Femurteil posterior an die Kondylen an-

gelegt und steht im Falle einer Zwischengröße anterior ab bzw. notcht. [10] 

In der Literatur wird die Bedeutung des posterioren Offsets konträr diskutiert. Verschiedene 

Untersuchungen haben ergeben, dass der Erhalt beziehungsweise die Wiederherstellung des 

posterioren femoralen Offsets keine Auswirkungen auf den Bewegungsumfang bei der post-

operativen Flexion haben. Jedoch wird immer häufiger die klinische Relevanz der Rekon-

struktion des posterioren femoralen Offsets erörtert. [42,43,44,45,46] 

Ishii et al. stellten fest, dass die Restauration des posterioren Offsets eine wichtige Rolle bei 

der Optimierung der Knieflexion nach einer Knie-TEP spielt, wobei die Resektion des dis-

talen Femurs mit anterior referezierender Technik meist zu einer Abnahme des posterioren 

Offsets führt, woraufhin sich die maximal erreichbare Flexion reduziert. [47] 

Arabori et al. ermittelten, dass ein verringertes posteriores Offset mit einem reduzierten Be-

wegungsumfang bei Kniegelenken korreliert, die kreuzbanderhaltend operiert wurden, wäh-

rend keine Veränderung bei Kniegelenken, die kreuzbandresezierend operiert wurden, beo-

bachtet wurde. [42] 

Bislang gibt es keine systematische Untersuchung der Verteilung des nativen posterioren Off-

sets in Bezug auf Alter und Geschlecht. Daten zum durchschnittlichen posterioren Offsetindex 

bzw. seiner Geschlechtsabhängigkeit fehlen bislang, so dass im Falle einer Revision unklar 

ist, welcher Wert angestrebt werden soll. 

1.9 Hypothesen 

Aus den aufgeworfenen Fragen ergeben sich folgende Haupt- und Nebenhypothesen, die im 

Rahmen dieser Promotion geklärt werden sollen. 
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Haupthypothesen 
1. Die Resektion der Tibia zur Implantation einer Knietotalendoprothese führt zu einer 

relevanten Reduktion des tibialen Ansatzes des hinteren Kreuzbandes, wenn kein 

Knochenblock erhalten wird. 

2. Das Ausmaß dieser Reduktion hängt vom eingestellten posterioren Slope ab. 

3. Es ist unabhängig vom Alter und Geschlecht der Patienten. 

Nebenhypothesen 
4. Fibulaköpfchen und Tub. Gerdii können als zusätzliche Landmarken zur Einstellung der 

Rotation des Tibiateils verwendet werden. 

5. Die mediale und laterale Femurfacette sind zusätzliche Landmarken zur Kontrolle der 

Rotation des Femurs in der Revisionssituation. 

6. Das posteriore femorale Offset unterscheidet sich medial und lateral und zeigt eine 

geschlechtsunabhängige Normalverteilung. 

7. Die Verteilung des Winkels zwischen der postioren Kondylenachse und der 

Epikondylenachse ist geschlechtsunabhängig 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patienten 

In dieser retrospektiven Fall–Kontrollstudie wurden konsekutiv 250 Patienten auf Erfüllung 

der Ein- und Ausschlusskriterien gescreent, die zwischen 01/2009 und 04/2010 im Institut für 

Radiologie der Charité (Campus Mitte) eine magnetresonanztomographische Untersuchung 

eines Kniegelenkes erhalten hatten. Eingeschlossen wurden dabei nur Patienten, deren Mag-

netresonanztomographie (MRT) unter Verwendung eines standardisierten Protokolls durchge-

führt wurde. 

Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine die knöcherne Integrität verletzende Voroperation 

des untersuchten Kniegelenks hatten. Stattgehabte Operationen, die zum Ausschluss eines 

Patienten führten, waren: 

1. Osteosynthese, 

2. Kreuzbandplastik, 

3. Umstellungsosteotomie und 

4. teil- oder totalendoprothetischer Gelenkersatz. 

Patienten, die einen Prozess hatten, der die Form der kortikalen Strukturen beeinflusste, wur-

den ebenfalls ausgeschlossen (z. B. Tumor, Osteomyelitis, fortgeschrittene Gonarthrose mit 

osteophytären Anbauten). Wenn in dem Screeningzeitraum eines Patienten mehrere MRTs 

durchgeführt worden waren, wurde nur die letzte eingeschlossen. Dadurch wurden sowohl 

Doppelvermessungen desselben Kniegelenks als auch desselben Patienten (kontralaterale Sei-

te) vermieden. 

Patienten, die jünger als 18 Jahre waren, wurden ebenfalls nicht in die Studie einbezogen, um 

eine Beeinflussung der Ergebnisse durch das im Wachstum befindliche Skelett zu vermeiden. 

Von den verbliebenen Patienten wurden das Alter zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung und 

das Geschlecht aus den DICOM-Daten erfasst und dokumentiert. 

2.2 MRT-Aufnahmetechnik 

Alle MRT-Aufnahmen wurden unter Verwendung eines von zwei 1,5-T-Scannern durchge-

führt (MAGNETOM Avanto 1.5T bzw. MAGNETOM Symphony 1.5T, Siemens Medical 

Solutions, Erlangen). Die Patienten wurden in Rückenlage mit einer geeigneten Kniespule, 
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vollständig gestrecktem Knie und dem Fuß mit einer Plantarflexion von 0° positioniert und 

gescannt. In allen Fällen wurden folgende Aufnahmesequenzen verwendet: 

• Axial T2-fettgesättigt 

• Koronar T1-TSE 

• Koronar TIRM 

• Sagittal PD / T2 

Das Bildfeld betrug 160 mm mit einer Punktmatrix von 512 x 512, die Schichtdicke der 

Schnittbilder 4 mm und der Schichtabstand 0,6 mm. 

2.3 Datenerfassung 

Die MRT-Bilder wurden als Serie in ein für diese Promotion erstelltes Erfassungsprogramm 

[48] geladen und Bild für Bild bearbeitet. Dabei wurden die im Folgenden definierten Punkte 

aufgesucht und als 3-D-Datensatz in absoluten Raumkoordinaten in je einer Microsoft-Excel-

Datei pro Patient zur späteren Auswertung gespeichert. 

Um die Anatomie des HKB darzustellen und etwaige Resektion nachvollziehen zu können, 

wurden folgende Punkte für jeden Patienten im MRT aufgesucht und festgehalten. Abbildung 

5 bis Abbildung 10 zeigen Ausschnitte aus Screenshots des Erfassungsprogramms, in denen 

die erfassten Punkte gekennzeichnet sind. 

 

1 HKB-Ursprung Tibia, kranialer Punkt 
2 HKB-Ursprung, kaudaler Punkt 3 HKB-Ansatz Femur 

Abbildung 5: Anatomische Darstellung des hinteren Kreuzbandes (Ursprung und Ansatz) 
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4 Tibiaschaft, kranialer Punkt 
5 Tibiaschaft, kaudaler Punkt 
6 ant. Femurkortex, kranialer Punkt 
7 ant. Femurkortex, kaudaler Punkt 
8 Blumensaat kranial 
9 Blumensaat kaudal 

Abbildung 6: Darstellung der anatomischen Punkte des ant. Kortex, des Tibiaschafts und der 
Blumensaat´schen Linie 
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a) Schnitt durch med. femorotibialen Kontaktpunkt b) Schnitt durch lat. femorotibialen Kontaktpunkt 

 

10 Med. femorotibialer Kontaktpunkt  
11 Med. ant. Begrenzung Tibia 
12 Med. post. Begrenzung Tibia 
13 Med. post. Femurkondylus 
14 Med. Ursprung Gastrocnemius 
15 Lat. femorotibialer Kontaktpunkt 
16 Lat. ant. Begrenzung Tibia 
17 Lat. post. Begrenzung Tibia 
18 Lat. post. Femurkondylus 
19 Lat. Ursprung Gastrocnemius 

c) Med. Ansatz M. gastrocnemius  

Abbildung 7: Schnitt durch medialen und lateralen femorotibialen Kontaktpunkt 
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20 Ursprung Tuberositas  
21 Ansatz Patella  
22 Oberkante Patella (femoral)  
23 Unterkante Patella (femoral)  
24 Ansatz Quadrizepssehne 

Abbildung 8: Schnitt durch das Patellaband 

 

25 Lat. Epikondylus 
26 Med. Epikondylus (Sulcus) 
27 Lat. Femurfacette kaudal 
28 Lat. Femurfacette kranial 
29 Med. Femurfacette kaudal 
30 Med. Femurfacette kranial 
31 Med. post. Kondylus 
32 Lat. post. Kondylus 

Abbildung 9: Schnitt durch die Epikondylen 
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33 Fibulaköpfchen 
34 Tub. gerdii 
35 Tuberositas 
36 Tibiazentrum 
37 HKB-Ursprung 

Abbildung 10: Schnitt durch die Tibia in Höhe des Fibulaköpfchens 

2.4 Methoden 

2.4.1 HKB-Ansatz 

Zur Bestimmung des verbleibenden HKB-Ansatzes nach der zur Implantation einer Knie-TEP 

erforderlichen Resektion wurde diese rechnerisch simuliert. Die Resektionsebene wurde aus 

den in den unterschiedlichen MRT-Schnitten erhobenen Punkten wie nachfolgend beschrieben 

berechnet. 

Die mechanische Achse der Tibia wurde in der Sagittalebene durch die Punkte 4 und 5 defi-

niert. Die geplanten Resektionsebenen lag 10 mm kaudal des lateralen (Punkt 15) und 8 mm 

kaudal des medialen femorotibialen Kontaktpunktes (Punkt 10), wie in Abbildung 11 zu se-

hen ist. 
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Abbildung 11: Schematische Darstellung der magnetresonanztomographischen Schnittebenen und der darauf 

bestimmten Punkte 

Eine laterale Resektion von 10 mm wurde gewählt, da die meisten Primärimplantate ebendie-

sen Abstand zwischen empfohlener Mindestinlayhöhe und Unterrand des Tibiateils haben. 

Vom medialen femorotibialen Kontaktpunkt erfolgte die Referenzierung nur 8 mm nach kau-

dal, um die Differenz zwischen der physiologischen Kippung der Gelenkebene (ca. 3° va-

risch) und der angestrebten zur mechanischen Achse orthogonalen Resektion zu simulieren. 

Dabei wurde bei allen Patienten eine entsprechende Kippung angenommen. Die posteriore 

Kippungen der Resektionsebenen (0° = e0 und 7° = e7) wurden zur sagittalen mechanischen 

Achse der Tibia eingestellt (Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Resektion der Tibia 

Der kranialste und kaudalste Punkt des tibialen HKB-Ansatzes (Punkte 1 und 2) definieren 

die dem Ansatz entsprechende Strecke auf der Geraden g1. Die Ebenen e0 und e7 teilen diese 

in den Punkten S0 bzw. S7 in je einen kranialen und kaudalen Anteil (Abbildung 12). Nach 

simulierter tibialer Resektion und Entfernung des Resektates verbleiben nur noch die kauda-

len Anteile als tibiale HKB-Ansätze. Es wurden die absoluten Längen dieser verbleibenden 

Ansätze in Millimeter sowie die relative Änderung des ehemaligen HKB-Ansatzes in Prozent 

als Maß der noch verbliebenen stabilisierenden HKB-Fasern berechnet. 

2.4.2 Landmarken der Rotation des Tibiateils 

Als mögliche neue Landmarken für die Rotationseinstellung des Tibiateils wurden folgende 

Achsen bestimmt (Abbildung 13): 

• Verbindung zwischen geometrischem Tibiazentrum in Höhe der simulierten 

Resektionsebene und dem medialen Drittel der Tuberositas tibiae (g2) 

• Verbindung zwischen geometrischem Tibiazentrum in Höhe der simulierten 

Resektionsebene und Tuberkulum gerdii (g3) 

• Verbindung zwischen geometrischem Tibiazentrum in Höhe der simulierten 

Resektionsebene und Spitze des Fibulaköpfchens (g4) 
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Abbildung 13: Tibiaquerschnitt in der Höhe des Fibulaköpfchens 

Nach Projektion dieser Achsen auf die simulierte Resektionsebene wurden die Winkel zwi-

schen diesen Achsen bestimmt: 

 
Als Goldstandard der anatomisch definierten Rotationseinstellung des Tibiateils wurde die 

Achse zwischen dem medialen Drittel der Tuberositas tibiae und dem Ansatz des HKB, eben-

falls in Projektion auf die simulierte Resektionsebene, definiert (g5) [10]. Da diese intra-

operativ nur schlecht reproduzierbar ist, wurde die trigonometrische Beziehung von g2, g3 und 

g4 mit g5 mit dem Ziel überprüft, g5 aus den Geraden g2, g3 und g4 zu berechnen. Dazu wurde 

eine unterstellte lineare Beziehung des Winkels γ (∡(g4, g5)) zu α und β untersucht. 

2.4.3 Landmarken der Rotation des Femurteils 

Um die Varianz und Geschlechtsspezifität des Winkels zwischen posteriorer Kondylenachse 

und Epikondylenachse (als Goldstandard der korrekten Rotation des Femurteils) zu bestim-

men, wurde der Winkel δ zwischen der Geraden g6, definiert durch die Punkte 31 und 32, und 

der Geraden g7, definiert durch die Punkte 25 und 26, bestimmt (Abbildung 14). 
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Abbildung 14: Femurquerschnitt in der Höhe der Epikondylen 

Zur möglichen Etablierung der distalen Femuranatomie als zusätzliche Landmarke der Rota-

tion des Femurteils wurden Tangenten an die mediale und laterale Facette des distalen Femurs 

in Höhe der Epikondylen gelegt. Diese wurden als Geraden g8 (mediale Facette definiert 

durch die Punkte 29 und 30) und g9 (laterale Facette definiert durch die Punkte 27 und 28) 

definiert. Es wurde nach einer linearen Beziehung zwischen dem Winkel, der durch diese 

Strecken eingeschlossen wird (φ), dem Winkel zwischen medialer Facette und Epikondyle-

nachse (λmed) und dem Winkel zwischen posteriorer Kondylenachse und Epikondylenachse 

(δ) mittels Regressionsanalyse gesucht. 

2.4.4 Posteriores Offset des Femurs 

Im Gegensatz zur bisherigen Literatur, die das posteriore femorale Offset am seitlichen Rönt-

genbild definiert, wurde unter einem dreidimensionalen Verständnis der Biomechanik ein me-

diales und laterales posteriores femorales Offset definiert. Das mediale posteriore femorale 

Offset entsprach dabei dem Abstand zwischen der posterioren Kortikalis und dem posterior-

sten Punkt der medialen Femurkondyle (Punkt 13), welcher durch den Kontaktpunkt einer zur 

posterioren Kortikalis parallelen Tangente definiert wird. Entsprechend wurde das laterale 

posteriore Offset als Abstand zwischen der posterioren Kortikalis und dem posteriorsten 

Punkt der lateralen Femurkondyle (Punkt 18) festgelegt. 

Da diese Abstände offensichtlich von der Größe des Femurs abhängen, wurde der Quotient 

zum Abstand zwischen dem posterioren medialen respektive lateralen Kondylenpunkt und 

dem anterioren Kortex (Gerade durch die Punkte 6 und 7) bestimmt, welcher als medialer 

posteriorer Offsetindex (Ipco,med) beziehungsweise lateraler posteriorer Offsetindex (Ipco,lat) 

bezeichnet wurde. 
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Abbildung 15: Definition der posterioren Offsetindizes 

2.5 Statistik 

Von den Messwerten wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Extrema berechnet. 

Nach Untersuchung auf Normalverteilung wurden Gruppenunterschiede entweder mittels t-

Test (normalverteilte Daten) oder Mann-Whitney U-Test (nicht-normalverteilte Daten) auf 

einem Signifikanzniveau von p = 0,05 geprüft. 

Die Dokumentation der Daten und Berechnung der Zwischenergebnisse erfolgte mit Excel, 

die statistischen Berechnungen wurden mit Origin und SPSS durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Nach Anwendung der Ausschlusskriterien blieben 182 auszuwertende Datensätze. Diese 

konnten nach Geschlecht in zwei etwa gleich große Gruppen geteilt werden, was eine gute 

Datenbasis für dahingehende Untersuchungen bot. 

Es wurden Patienten mit einem Alter von 18 bis 81 Jahren erfasst. Das Alter der weiblichen 

Patienten verteilte sich zwischen 18 und 81 Jahren und lag im Mittel bei 38,4 Jahren Die Al-

tersspanne der männlichen Patienten lag zwischen 18 und 74 Jahren mit einem Mittelwert von 

37,3 Jahren. Sowohl für das weibliche als auch für das männliche Patientenkollektiv bestand 

eine Normalverteilung bezüglich des Alters. 

Die statistischen Kennwerte sowie die Häufigkeitsverteilungen können Tabelle 1 und 

Abbildung 16 entnommen werden. Es konnte kein geschlechtsspezifischer Unterschied hin-

sichtlich der Verteilung nachgewiesen werden und die Werte folgten einer Normalverteilung, 

so dass folgende Gruppenvergleiche nicht durch das Alter beeinflusst werden. 

Tabelle 1: Deskriptive Statistik zum Patientenalter 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert

Alter a 182 37,8 13,4 18,0 81,0 63,0 83,47%
weiblich  86 38,4 14,8 18,0 81,0 63,0  

männlich   96 37,3 12,1 18,0 74,0 56,0   
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Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung des Patientenalters 
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3.2 Deskriptive Statistik 

3.2.1 HKB-Ursprung und HKB-Ansatz 

Mit einem Bereich von 8,5–33,3 mm weist der tibiale HKB-Ursprung eine große Streubreite 

bei einem erfassten Mittelwert von 17,7 mm auf. Statistisch signifikant ist der geschlechtsspe-

zifische Unterschied im Mittelwert von 1,7 mm. Gleichzeitig ist die Streubreite bei männli-

chen Patienten um 5 mm deutlich größer. Entsprechend verschoben sind die jeweiligen Ex-

tremwerte. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) bei Zurückweisung der Nullhypothese, 

d. h. der Annahme, zwischen beiden Verteilungen bestünde kein Unterschied, beträgt 3 %, 

was bei einem Signifikanzniveau von 5 % die Bestätigung der Alternativhypothese nahe legt, 

d. h. beide Verteilungen sind verschieden. 

Bei den folgenden Werten, der erhaltenen, absoluten Länge des Ansatzes bei 0°-Slope bzw. 

7°-Slope fällt die geschlechtsspezifische Trennung mit p-Werten von 21,5 % bzw. 55,8 % 

nicht mehr so scharf aus, dies wird erst bei den relativen Werten, d. h. bezogen auf die Aus-

gangslänge des HKB-Ansatzes, deutlich. 

Bei einem Slope von 0° verbleibt am tibialen HKB-Ursprung im Mittel ein Ansatz von 

9,6 mm, bei einem Slope von 7° sind es 7,3 mm. was eine Verschiebung von 2,3 mm nach 

unten entspricht. Prozentual verbleiben bei 0-Grad Slope 54,4 % und bei 7° Slope nur noch 

38,6 % des ursprünglichen Ansatzbereichs. Innerhalb der Messreihen trat jedoch eine extrem 

große Streubreite von 0,4–99,6 % respektive 0,1–96,4 % auf.   

Der Abstand zum femoralen Ansatz weist eine ebenfalls große Streubreite auf (Abbildung 20), 

dies bei einem Mittelwert von 27,8 mm. Zusätzlich kann ein geschlechtsspezifischer Unter-

schied nachgewiesen werden. Sowohl Streubreite als auch Mittelwert sind bei den männlichen 

Patienten geringfügig größer (ca. 4 mm).  

Alle statistischen Kennwerte zusammengefasst zeigt Tabelle 2, die zugehörigen Histogramme 

sind in Abbildung 17 bis Abbildung 20 zu finden. 
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik zum HKB-Ursprung und -Ansatz 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert

Tibialer Ansatz vor Resektion*) mm 182 17,7 4,3 8,5 33,3 24,8 3,00%
weiblich  86 16,8 3,8 8,5 25,5 17,0  

männlich  96 18,5 4,5 11,1 33,3 22,2  

mm 182 9,6 5,5 0,1 22,4 22,3 21,50%erhalten @ 0° Slope
% 182 54,4 28,5 0,4 99,6 99,2 95,10%

mm 182 7,3 4,6 0,0 25,0 25,0 55,80%erhalten @ 7° Slope
% 182 38,6 24,7 0,1 96,4 96,3 74,40%

Abstand zum femoralen Ansatz*) mm 182 27,8 5,1 14,5 40,4 25,8 <0,01%
weiblich  86 25,6 4,6 15,7 37,4 21,6  

männlich  96 29,7 4,7 14,5 40,4 25,8  
*) statistisch signifikanter, geschlechtsspezifischer Unterschied (p < 5,0 %) 

Tibialer Ansatz und der Abstand zum femoralen Ansatz folgen innerhalb der Geschlechter 

einer Normalverteilung. Die verbleibenden Längen des tibialen Ansatzes nach der Resektion 

zeigen jedoch charakteristisch verschiedene Häufigkeitsverteilungen. Bildet sich bei 0°-Slope 

weitgehend eine Gleichverteilung mit lokaler Häufung zwischen 70–80 %, so verschiebt sich 

diese Häufung auf 40–50 % bei 7°-Slope und einer weiteren, weit größeren Häufung bei 0–

10 %, die fast 30 % der Patienten repräsentiert. Dies entspricht einer völligen Resektion des 

tibialen HKB Ansatzes bei diesen Patienten. Bei 0°-Slope sind in dieser Gruppe von 0–10 % 

nur etwa 8 % der Patienten zu finden. 
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Abbildung 17: Häufigkeitsverteilung des tibialen Ansatzes vor der Resektion 
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Abbildung 18: Häufigkeitsverteilung des verbleibenden tibialen Ansatzes des HKB (absolut) 
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Abbildung 19: Häufigkeitsverteilung des verbleibenden tibialen Ansatzes des HKB (relativ) 
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Abbildung 20: Häufigkeitsverteilung des Abstandes vom tibialen HKB-Ursprung zum femoralen Ansatz 

3.2.2 Rotation der Tibiakomponente - Landmarken 

Der Winkel γ zwischen Tuberositas tibiae – HKB-Ursprung und Tibiazentrum – Fibula-

köpfchen sowie die Winkel β (zw. Tibiazentrum – Tuberculum gerdii und Tibiazentrum – Fi-

bulaköpfchen) und α (zw. Tibiazentrum – Tuberculum gerdii und Tibiazentrum – Tuberositas 

tibiae) weisen ähnliche Mittelwerte um ca. 60° und Standardabweichungen von ca. 14 % auf 

(Tabelle 3). Es konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt werden. Alle 

Winkel folgen einer Normalverteilung. Die Summe der drei Winkel liegt bei etwa 169° mit 

einer Standardabweichung von 3,5 %, die Winkel sind definitionsgemäß gegenläufig. Die 

jeweiligen Häufigkeitsverteilungen können Abbildung 21 entnommen werden. 

Tabelle 3: Deskriptive Statistik zu den ermittelten Winkeln im Tibiaquerschnitt 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert 

Winkel γ (Tuberositas-HKB-
Ursprung /  
Tibiazentrum-Fibulaköpfchen) 

° 182 63,0 9,4 42,9 86,4 43,5 14,39%

Winkel β (Tibiazentrum-Gerdii /  
Tibiazentrum-Fibulaköpfchen) ° 182 55,4 8,5 31,2 76,5 45,3 93,15%

Winkel α (Tibiazentrum-Gerdii /  
Tibiazentrum-Tuberositas) ° 182 51,3 7,3 30,2 81,9 51,7 29,12%
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Abbildung 21: Häufigkeitsverteilung der ermittelten Winkel im Tibiaquerschnitt 

3.2.3 Rotation der Femurkomponente - Landmarken 

Die im Schnitt durch die Epikondylen bestimmten Winkel δ (zwischen den posterioren Kon-

dylen und Epikondylen) und Winkel φ (zwischen der medialen und lateralen Femurfacette) 

weisen die in Tabelle 4 aufgeführten Werte auf. Alle Winkel folgen einer Normalverteilung, 

wenngleich diese beim Winkel δ bei 0 abgeschnitten ist. Ein negativer Winkel δ entspricht 

dabei einer seltenen Innenrotation der posterioren Kondylen zu den Epikondylen [30]. 

Die Histogramme sind in Abbildung 22 zusammengestellt. Es konnte kein geschlechtsspezifi-

scher Unterschied festgestellt werden. 
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Tabelle 4: Deskriptive Statistik zu den ermittelten Winkeln im Femurquerschnitt 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert

Winkel δ (post. Kondylen /  
Epikondylen)  ° 182 3,6 2,4 -3,5 9,6 13,1 56,05%

Winkel φ (med. / lat. 
Femurfacette) ° 182 67,4 7,3 38,7 86,9 48,2 47,15%

Winkel λmed (med. Femurfacette / 
Epikondylen) ° 182 133,7 5,8 116,5 146,8 30,3 92,93%

Winkel λlat (lat. Femurfacette /  
Epikondylen) ° 182 66,2 5,5 48,5 100,2 51,7 48,54%
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Abbildung 22: Häufigkeitsverteilung der ermittelten Winkel im Femurquerschnitt 
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3.2.4 Posteriores Offset des Femurs 

Bei den Abständen zwischen den posterioren und den anterioren Femurkortizes med. und lat., 

sowie den Abständen zwischen posteriorem Femurkortex und den anterioren Femurkondylen 

med. und lat. konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Geschlechts festgestellt 

werden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 zusammengefasst.  

Die gemessenen Abstände am weiblichen Knie sind im Durchschnitt etwa 10 % kleiner als am 

männlichen. Die Standardabweichungen liegen im Bereich 10–15 %. 

Die zugehörigen Häufigkeitsverteilungen, die innerhalb eines Geschlechts etwa einer Nor-

malverteilung folgen, sind in Abbildung 23 bis Abbildung 26 zu finden. 

Tabelle 5: Deskriptive Statistik zu den Abständen zwischen femoralen Kortizes und Kondylen 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert

Abstand (post. Femurkortex /  
ant. Femurkortex med.) *) mm 182 31,4 5,1 20,1 47,1 27,0 <0,01%

weiblich  86 29,5 4,5 20,1 40,2 20,2  
männlich  96 33,1 5,1 20,6 47,1 26,4  

Abstand (post. Femurkortex /  
ant. Femurkortex lat.) *) mm 182 36,6 4,9 24,3 54,6 30,3 <0,01%

weiblich  86 34,8 4,6 24,3 54,6 30,3  
männlich  96 38,2 4,6 29,9 52,5 22,6  

Abstand (post. Femurkondylus /  
ant. Femurkortex med.) *) mm 182 58,6 6,5 43,5 84,7 41,2 <0,01%

weiblich  86 55,0 5,3 43,5 74,8 31,3  
männlich  96 61,9 5,8 49,4 84,7 35,3  

Abstand (post. Femurkondylus /  
ant. Femurkortex lat.) *) mm 182 61,7 6,7 46,6 84,8 38,2 <0,01%

weiblich  86 58,1 5,2 46,6 70,1 23,5  
männlich  96 64,9 6,3 54,6 84,8 30,2  

*) statistisch signifikanter, geschlechtsspezifischer Unterschied (p < 5,0 %) 
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Abbildung 23: Häufigkeitsverteilung des Abstandes post. Femurkortex zu ant. Femurkortex med. 
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Abbildung 24: Häufigkeitsverteilung des Abstandes post. Femurkortex zu ant. Femurkortex lat. 
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Abbildung 25: Häufigkeitsverteilung des Abstandes post. Femurkondylus zu ant. Femurkortex med. 
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Abbildung 26: Häufigkeitsverteilung des Abstandes post. Femurkondylus zu ant. Femurkortex lat. 

Die errechneten posterioren Offsetindizes med. und lat. (Ipco,med bzw. Ipco,lat) sowie der anhand 

der Mittelwerte errechnete mittlere Offsetindex Ipco sind in Tabelle 6 gelistet. Letzterer liegt 

im Durchschnitt bei 0,434 mit einer Standardabweichung von 11,7 %. Der Ipco,med ist dabei im 

Mittel ca. 15 % größer als Ipco,lat. Die Streubreite ist lateral leicht größer. 

Die Häufigkeitsverteilung zeigt Abbildung 27. Es konnte kein geschlechtsspezifischer Unter-

schied nachgewiesen werden. Eine Normalverteilung ist gegeben. 
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik zu den Offsetindizes 

Variable Ein-
heit

N 
total

Mittel-
wert 

Std.-
abw. Min. Max. Range p-Wert

Post. Offsetindex medial - 182 0,464 0,064 0,244 0,645 0,400 93,82%
Post. Offsetindex lateral - 182 0,405 0,056 0,050 0,543 0,493 68,59%
Post. Offsetindex Mittelwert - 182 0,434 0,051 0,166 0,534 0,367 63,29%
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Abbildung 27: Häufigkeitsverteilung der posterioren Offsetindizes 
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3.3 Multifaktorielle, lineare Regression 

3.3.1 Landmarken zur Tibiarotation 

Mit dem Ziel der Ermittlung neuer Landmarken zur Bestimmung der tibialen Rotation (Achse 

HKB-Tuberiositas tibiae) wurden die ermittelten Winkel im Tibiaquerschnitt der simulierten 

Resektionsebene auf einen Zusammenhang hin untersucht. 

Unter Annahme einer linearen Abhängigkeit, kann der Winkel γ folgendermaßen beschrieben 

werden: 

 

(Gl. 1) 

Die Übereinstimmung der anhand der Modellgleichung (Gl. 1) ermittelten Werte mit den 

Messwerten ist in Abbildung 28 dargestellt. Die mittlere Winkelabweichung vom tatsächli-

chen Winkel γ beträgt 0 ± 5.4° mit einer Streuung von -14,9° bis 15,0°. 

 
Abbildung 28: Übereinstimmung der Messwerte mit den Vorhersagen aus dem gefundenen Modell zum 

Winkel γ 

3.3.2 Landmarken zur Femurrotation 

Analog zur Vorgehensweise zur Bestimmung der tibialen Rotation wurde unter Annahme ei-

nes linearen Zusammenhangs eine Modellgleichung zur Bestimmung des Winkels zwischen 
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post. Kondylen und Epikondylen δ in Abhängigkeit von den Winkeln φ (mediale / laterale 

Femurfacette), λmed (mediale Femurfacette / post. Kondylenachse) ermittelt: 

 

(Gl. 2) 

Die Übereinstimmung der anhand der Modellgleichung ermittelten Werte mit den Messwerten 

ist in Abbildung 29 dargestellt. Die mittlere Winkelabweichung von der tatsächlichen Epi-

kondylenachse beträgt 0 ± 2,1° mit einer Streuung von -5,8° bis 4,7°. 

 
Abbildung 29: Übereinstimmung der Messwerte mit den Vorhersagen aus dem gefundenen Modell zum 

Winkel δ 
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4 Diskussion 

4.1 Das hintere Kreuzband 

Der Erhalt bzw. die Resektion des HKB ist eine fortwährende Kontroverse in der Endo-

prothetik des Kniegelenks [49,50]. Es gibt drei chirurgische Möglichkeiten, das hintere 

Kreuzband bei der Knieendoprothesenimplantation zu adressieren: das HKB immer zu erhal-

ten, es immer oder lediglich in Abhängigkeit von der Pathologie zu entfernen [51]. 

Entscheidend für den Erfolg einer OP, in der das hintere Kreuzband erhalten bleibt, ist die 

Erfahrung des Operateurs, eine korrekte chirurgische Technik, die Verwendung von guten 

Implantaten sowie richtige Weichteilbehandlung [1]. Letztere wird jedoch durch die Tatsache 

erschwert, dass neben den Seitenbändern noch ein zentraler Stabilisator des Gelenks beim 

Weichteilbalancing zu berücksichtigen ist [52]. 

Für den Erhalt des HKB spricht, dass es eines der stärksten Bänder des Knies ist [51]. Laut 

Scott soll das HKB bei 99 % der zu operierenden Kniegelenke intakt sein [53], wenngleich 

die Methodik der zu Grunde liegenden Studie kritisch hinterfragt werden muss. 

Der Erhalt des HKB soll insbesondere die Beanspruchung der Grenzfläche zwischen Knochen 

und Zement vermindern und die Zugspannung absorbieren, um sie in den Knochen zu über-

tragen [54,55,56]. Zudem kommt es beim Erhalt des HKB zu einer besseren Propiozeption 

durch die Mechanorezeptoren im HKB. Das femorale Zurückrollen wird verstärkt („roll 

back“), folglich wird durch die Verlängerung des Momentarms des Quadrizeps die Funktion 

des Streckapparats verbessert [57,58]. Nach [56] stabilisiert sich der Gang mit erhaltenem 

HKB. Eine kreuzbanderhaltende Prothese ist effizienter beim Gehen und Treppensteigen als 

bei kreuzbandresezierender Prothese [57]. 

Bei rheumatoider Arthritis ist der HKB-Erhalt jedoch kritisch zu sehen, da hierbei die Revi-

sionsrate nach 8,2 Jahren, aufgrund einer Flexionsinstabilität oder der Ausbildung eines Genu 

recurvatum, erhöht ist [59]. Dies deutet auf einen sekundären Verlust der stabilisierenden 

Funktion aufgrund des chronisch inflammatorischen Prozesses hin und verdeutlicht die für 

den Erfolg langfristig erforderliche mechanische Festigkeit des HKB bei der Entscheidung zu 

dessen Erhalt. 

Deutlich gegen einen Erhalt des HKB sprechen schwere Deformitäten in der Frontalebene, 

ausgeprägte Beugekontraktur, globale Instabilität und, wie bereits erwähnt, rheumatoide Ar-

thritis [1]. 
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In der Chirurgie erschwert ein intaktes HKB den Zugang zum Gelenk. Besonders eine voll-

ständige Korrektur schwerer Varus- oder Valgusdeformitäten ist nur unter Entfernung des 

HKB möglich [60]. 

Laut Mahoney et. al. ist es bei der Implantation einer HKB-erhaltenden Prothese schwieriger 

die Länge des HKB beizubehalten [61]. Durchleuchtungsstudien zeigen, dass das erwartete 

kontrollierte Zurückrollen bei HKB-Erhalt ausbleibt. Es kommt sogar während der Flexion oft 

zu einer paradoxen Bewegung des Femurs nach ventral. [62,63,64,65] 

HKB-ersetzende Prothesen sind hinsichtlich der Kinematik überlegen, sie haben zum Beispiel 

eine im Vergleich zu HKB–erhaltenden Implantaten um 7° größere aktive Beugefähigkeit. 

[66,67,68,69] 

Trotz dieser Daten hat sich der Erhalt des HKB in Deutschland als Standardvorgehen etab-

liert. Eine einheitliche Technik zum Erhalt gibt es dennoch nicht. Einige Chirurgen lassen 

einen posterioren Knochenblock an der Tibia stehen, um den Ansatz des HKB vollständig zu 

erhalten. Im Gegensatz dazu resezieren viele Chirurgen das Tibiaplateau vollständig und ent-

fernen damit einen bislang nicht bekannten Anteil des tibialen HKB–Ansatzes. Es wurde pos-

tuliert, dass dieser Anteil vom posterioren Slope der Tibia abhängt, da mit zunehmendem 

posterioren Slope der Resektionsebene ein größerer Anteil des HKB-Ansatzes entfernt wird. 

Diese Hypothese konnte in dieser Studie bestätigt werden, da gezeigt werden konnte, dass die 

Reduktion der Ansatzfläche vom eingestellten posterioren Slope abhängt. Verbleiben bei ei-

nem post. Slope von 0° durchschnittlich etwa die Hälfte der Ansatzfläche, sind es bei einem 

Slope von 7° noch etwa ein Drittel. Wenngleich keine biomechanischen Testungen im Rah-

men dieser Arbeit erfolgten, ist bei einer Entfernung von im Schnitt 50 % respektive 70 % der 

Ansatzfläche von einer klinisch relevanten Schwächung des HKB auszugehen. Die Streuung 

zwischen 0 und 100 % zeigt, dass relevante interindividuelle Differenzen vorliegen, die dazu 

führen, dass in einigen Fällen das HKB vollständig erhalten, in anderen vollständig reseziert 

wird. 

Vor dem Hintergrund dieser Daten erscheint es wahrscheinlich, dass in vielen Fällen, in denen 

eine kreuzbanderhaltende Operationstechnik ohne explizite Schonung des tibialen HKB-

Ansatzes durch einen Knochenblock erfolgt, das HKB tatsächlich insuffizient ist. Dies könnte 

eine Erklärung für die widersprüchlichen kinematischen Daten nach kreuzbanderhaltendem 

Gelenkersatz sein [62,63,70,71]. So zeigte Dennis mit Hilfe fluoroskopischer Untersuchungen 

erstmals, dass es bei kreuzbanderhaltender Operationstechnik in 72 % der Fälle zu einem pa-
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thologischen „roll-forward“ des Femurs kommt [64]. Im Gegensatz dazu beobachtete Suggs 

ebenfalls anhand fluoroskopischer Untersuchungen eine physiologische Gelenkkinematik 

nach kreuzbanderhaltendem Kniegelenksersatz [72]. 

Eine Ursache für die konträren Literaturdarstellungen der femorotibialen Kinematik – und 

damit auch indirekt der HKB–Funktion – könnte die mangelnde intraoperative Objektivier-

barkeit der HKB–Suffizienz sein. So gibt es bislang keine Möglichkeit, die Suffizienz des 

erhaltenen HKB nach der tibialen Resektion zu prüfen. Lediglich das sogenannte „booking“ 

soll ein Hinweis auf ein zu straffes HKB respektive einen zu engen Beugespalt sein [10]. Im 

Gegensatz dazu ist keine Methode für die Identifikation eines insuffizienten HKB etabliert. 

Damit obliegt es bislang dem Operateur, mit Augenmass die Suffizienz des HKB einzuschät-

zen. In Anbetracht der erheblichen intraindividuellen Streubreite des noch vorhanden tibialen 

HKB-Ansatzes erscheint die OP–Technik eines HKB-Erhaltes ohne Erhalt eines Knochen-

blockes fraglich. Selbst bei intraoperativ scheinbar noch intaktem HKB ist eine sekundäre 

Insuffizienz denkbar. Aufgrund der reduzierten Ansatzfläche kann es durch Ausriss oder aber 

Elongation der mechanisch überforderten noch inserierenden Fasern kommen. Eine Ab-

hängigkeit der tibialen HKB-Ansatzfläche nach simulierter Resektion vom Alter oder Ge-

schlecht der Patienten konnte ausgeschlossen werden, so dass diese Patientencharakteristika 

keine Hilfe in der Entscheidung für oder wider eine Operationstechnik sind. Im Gegensatz 

dazu unterscheidet sich jedoch die absolute Länge des tibialen HKB-Ansatzes zwischen Män-

nern und Frauen, wobei Männer einen um 1,7 mm längeren HKB-Ansatz haben. Dies ist 

durch das im Schnitt größere männliche Kniegelenk erklärbar und daher nicht als Spezifikum 

des HKB zu werten [73]. Damit übereinstimmend zeigte sich auch ein signifikant größerer 

Abstand zwischen dem tibialen und femoralen HKB-Ansatz bei Männern. Erstaunlicherweise 

ist jedoch nach simulierter tibialer Resektion kein Geschlechtsunterschied in der absoluten 

Länge des noch vorhandenen tibialen HKB-Ansatzes mehr zu erkennen. Dies deutet auf einen 

kaudaleren tibialen Ansatz des HKB bei Frauen hin. 

4.2 Rotation der Tibiakomponente 

Malrotationen der tibialen Komponente sind verzeihender als Fehler in der Einstellung der 

Rotation der femoralen Komponente [74]. Bei Verwendung einer kongruenten rotierenden 

Plattform gleicht die Rotation des Inlays nach allgemeiner Meinung gegenüber dem Tibia-

plateau Rotationsfehler zu einem gewissen Maß aus. Die Toleranz wird durch das Impinge-
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ment des Inlays gegen Knochen oder Weichteile ebenso wie durch die kinematischen Verän-

derungen mit größer werdendem posterioren Slope limitiert. 

Kinematisch folgt aus einer femorotibialen Malrotation bei einem „flat-on-flat“-Design einer 

fixen Plattform vermehrter Abrieb und mit zunehmender höherer Konformität der Implantate 

eine signifikante Störung des femorotibialen und patellofemoralen Bewegungsablaufes [75]. 

Eine korrekte Rotationsausrichtung der tibialen Komponente ist daher in jedem Fall anzustre-

ben. Demgegenüber ist festzustellen, dass es bislang keinen Goldstandard für die korrekte 

Rotation der tibialen Komponente in der Knieendoprothetik gibt. In den verfügbaren Operati-

onstechniken werden unterschiedliche anatomische Landmarken (mediales Drittel der Tube-

rositas tibiae, Tibiavorderkante, Symmetrie des Tibiaplateaus, Best Coverage, Sprunggelenks-

gabel, Metatarsale II) gleichberechtigt neben dem funktionellen Ansatz des Einlaufens des 

Probeplateaus, vor Allem in der Revisionsendoprothetik, angegeben [10]. 

Das Ziel aller Methoden ist eine größtmögliche koronare Konformität von Femur- und Tibia-

implantat. Die Inter- und Intraobservervariabilität der unterschiedlichen anatomischen Land-

marken ist jedoch selbst am Leichenpräparat mit Standardabweichungen von bis zu 28° er-

heblich [20]. In computertomographischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass in 

50 % der Fälle eine Abweichung der Achse durch das mediale Drittel der Tuberositas tibiae 

und dem Tibiaschaftzentrum zur Epikondylenachse von mehr als 5°, in 12 % sogar von mehr 

als 10° besteht [22]. Die Ausrichtung des Tibiaimplantats nach dem oberen Sprunggelenk 

oder dem Metatarsale II ist bereits aufgrund der variablen Torsion der Tibia von bis zu 41° 

problematisch [76]. Die funktionelle Ausrichtung des Tibiaimplantats durch intraoperatives 

Einlaufen des Probeteils ist infolge möglichen Knochen- oder Weichteilimpingements, Band-

laxizität und dem intraoperativ reduzierten Muskeltonus fehleranfällig. Die Folge sind erheb-

liche Differenzen zwischen anatomischer und funktioneller Ausrichtung des Tibiateils von bis 

zu 25° [75]. Ikeuchi beobachtete eine Streubreite von 15° und warnt daher vor der alleinigen 

funktionellen Ausrichtung der tibialen Komponente [77].  

Während für das Femur die Epikondylenachse, als Verbindung des medialen und lateralen 

Ansatzpunktes der Seitenbänder, die biomechanisch günstigste Landmarke zu sein scheint, 

wird die distale Insertion der Seitenbänder, das heißt insbesondere die Fibula, für die Gelenk-

kinematik und die Einstellung der tibialen Rotation bislang ausgeklammert. Die Einbeziehung 

der Fibula als distalen Insertionspunkt des Außenbandes für die Bestimmung der tibialen Ro-

tation erscheint daher logisch und sollte im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden. Ausge-
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hend von der Lage von Tuberositas tibiae, Tuberkulum gerdii, Spitze des Fibulaköpfchens 

sowie des Tibiazentrums sollte die Lage der Achse Tuberositas tibiae – HKB-Ansatz als am 

weitesten verbreitete, aber intraoperativ schwierig darzustellende und vor allem kurze Achse 

ermittelt werden. Dazu wurde der Zusammenhang zwischen den im Tibiaquerschnitt der si-

mulierten Resektionsebene ermittelten Winkel bestimmt.  

Dabei ergab sich eine Abweichung zwischen berechneten und real gemessenen Werten von 

0° ± 5.4° (Extremwerte von -14.9° bis 15.0°). Diese erscheint bezogen auf die Tibia zwar 

nicht optimal, aber doch akzeptabel.  

Im Gegensatz dazu ist die unmittelbare Identifikation der Achse zwischen medialem Drittel 

der Tuberositas tibiae und dem Ansatzpunkt des hinteren Kreuzbandes laut Siston et. al. mit 

einer Range von über 80° bei einer Standardabweichung von 28° für die Festlegung der Rota-

tion der Tibiakomponente unzureichend [20]. 

Der ermittelte Zusammenhang zwischen der Position des Fibulaköpfchens, des Tuberkulum 

gerdii und der Tuberositas tibiae unterstreicht die Relevanz der distalen Seitenbandansätze 

(und des Tractus iliotibialis) und könnte im Rahmen einer navigierten Implantationstechnik 

nach entsprechender prospektiver Evaluation eine praktische Anwendung finden. 

4.3 Rotation der Femurkomponente 

Die intraoperative Festlegung der korrekten Rotation des Femurteils ist ähnlich wie bei der 

Tibia anspruchsvoller als die Achsausrichtung an der mechanischen Beinachse. Dies liegt dar-

an, dass die Rotationslandmarken schlecht reproduzierbar aufgefunden werden können und 

die resultierenden Achsen erheblich kürzer als die mechanischen Beinachsen sind. 

Zur Einstellung der femoralen Komponentenrotation haben sich vier unterschiedliche Land-

marken etabliert (posteriore Kondylen, Whiteside-Linie, Epikondylen und Symmetrie des 

Beugespalts). Keine der vorgenannten Landmarken konnte sich bislang als Goldstandard etab-

lieren.  

Bei alleiniger Verwendung der posterioren Kondylenachse verfälschen Knorpel und eventuel-

le Knochendefekte als Teil des arthritischen Prozesses häufig die Referenz [10]. Gegensinnig 

führt eine Hypoplasie der lateralen Kondyle bei der Valgusarthrose ebenfalls zu einer patho-

logischen Landmarke. 
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Ebenso ist die Whiteside-Linie als vergleichsweise kurze Landmarke für sich allein unsicher, 

da bereits geringere Unsicherheiten bei der Palpation, besonders bei Trochleadysplasien und 

verschiedenen Valgusknien, zu relevanten Rotationsfehlern führen [33,78]. 

Die chirurgische Epikondylenachse hat sich aufgrund der Tatsache, dass es die einzig noch 

postoperativ visualisierbare Landmarke ist, als Standard in der postoperativen Diagnostik des 

Kniegelenks durchgesetzt. Da die Epikondylen schwierig zu identifizieren sind [79,80,81], ist 

die direkte intraoperative Palpation fehleranfällig und als alleinige Landmarke für die femora-

le Rotation nicht empfehlenswert. Ein Zusammenhang zwischen den Seitenbandansätzen und 

der Form des distalen Femurs erscheint plausibel und sollte als Nebenhypothese im Rahmen 

dieser Arbeit mit dem Ziel untersucht werden, die Epikondylenachse mit Hilfe anderer Achsen 

zu approximieren. Dieser wurde zwischen der medialen und lateralen Facette des Femurs so-

wie der posterioren Kondylenachse gefunden. Die mittlere Winkelabweichung der modellhaft 

vorherberechneten Werte betrug 0° ± 2,1° (Extremwerte von -5,8° bis 4,7°) und erscheint da-

her in der Größenordnung der Abweichungen anderer Landmarken von der Epikondylenach-

se. Die mediale und laterale Facette des distalen Femurs stellen damit keine echte Alternative 

zu den etablierten Landmarken dar, könnten aber als zusätzliche Orientierung – aufgrund des 

komplexen Zusammenhanges im Rahmen navigierter Implantationen – dienen. 

4.4 Der Posteriore Offsetindex 

Dem posterioren Offset des Femurs wurde als Maß für die posteriore Gelenkebene des Knie-

gelenks in den letzten Jahren zunehmend Bedeutung beigemessen [82]. Während in der Pri-

märendoprothetik die Rekonstruktion des posterioren Offsets einer anatomischen Herange-

hensweise entspricht und zu überlegenen Ergebnissen führt [42,43], gibt es für die 

Revisionssituation bislang keinen Anhaltspunkt für das zu rekonstruierende posteriore Offset. 

Im Rahmen dieser Studien sollte als Nebenhypothese überprüft werden, ob das posteriore 

Offset des Femurs – absolut in mm und relativ als Index – vom Alter oder Geschlecht der Pa-

tienten abhängt und erstmals Referenzwerte getrennt für die mediale und laterale Kondyle 

bestimmt werden. 

Die ermittelten Daten zeigen, dass das posteriore Offset sich medial und lateral erheblich un-

terscheidet, so dass bei Angabe eines einzigen Offsets im konventionellen Seitbild im güns-

tigsten Fall ein Mittelwert bestimmt werden kann. Es zeigte sich ein deutlicher Geschlechts-

unterschied, entsprechend den bei Männern größeren Kniegelenken ist auch das absolute 

posteriore Offset medial und lateral größer als bei Frauen. Im Gegensatz dazu ist der posterio-
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re Offsetindex als Quotient aus Kondylentiefe zu distalem Markraumdurchmesser ge-

schlechtsunabhängig. Der laterale posteriore Offsetindex Ipco,lat ist mit einem Mittelwert von 

0,405 kleiner als der mediale posteriore Offsetindex Ipco,med mit einem Mittelwert von 0,464. 

Die gewonnenen Daten könnten im Falle einer Revision bei der präoperativen Planung des 

posterioren Offsets verwendet werden. 

4.5 Limitationen der Studie 

In dieser Studie wurden ausschließlich gesunde, demzufolge nicht-arthrotische Kniegelenke 

untersucht. Dies ist einerseits ein Nachteil, weil es nicht der relevanten Patientenpopulation 

entspricht. Andererseits kann es aber auch einen möglichen Vorteil darstellen, wenn ange-

strebt wird, die nicht-arthrotische Anatomie zu rekonstruieren. 

Die Fallzahl erscheint für die Beantwortung der Haupthypothese ausreichend. Eine weitere 

Steigerung würde zwar die statistische Basis festigen und damit die Aussagekraft von Ergeb-

nissen erhöhen, für die kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied gezeigt werden 

konnte. Die dabei möglicherweise detektierbaren Unterschiede wären jedoch kaum noch von 

klinischer Relevanz. 

Ein systematischer Fehler durch die Datenerhebung durch eine einzige Person ist nicht aus-

zuschließen, wurde jedoch durch eine Referenzmessung von zehn im Vorfeld zufällig ausge-

wählten Patienten zu < 2 mm bzw. < 2° im Vergleich mit einem weiteren Untersucher 

(G. Matziolis) bestimmt. 

Bei den MRT-Aufnahmen handelt es sich nicht um Ganzbeinaufnahmen. Deshalb konnte die 

Resektion der Tibia streng genommen nicht senkrecht zur mechanischen Achse simuliert wer-

den, sondern erfolgte senkrecht zur anatomischen Tibiaachse. Da diese jedoch für den Fall 

einer normalen Tibia, d. h. des Fehlens einer extraartikulären Deformität, identisch sind, er-

scheint diese Fehlerquelle vernachlässigbar. Überdies ist im Falle des Vorliegens einer 

extraartikulären Tibiadeformität auch das operative Vorgehen kontrovers: eine intraartikuläre 

Korrektur steht hier einer Umstellungsosteotomie und einer Endoprothese gegenüber. 
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5 Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit sollte anhand magnetresonanztomographischer Aufnahmen einer hin-

reichend großen Zahl von Kniegelenken unterschiedliche Fragen der für die Endoprothetik 

relevanten Anatomie klären. Haupthypothese war die relevante und vom posterioren Slope 

abhängige Reduktion des tibialen Ansatzes des HKB bei Tibiaresektion. Hierfür konnte eine 

Verkleinerung des tibialen Ansatzes um ca. 50 % bei 0° Slope und 70 % bei 7° Slope gezeigt 

werden, so dass bei kreuzbanderhaltender Operationstechnik die Schonung des tibialen HKB-

Ansatzes durch Belassen eines Knochenblockes empfohlen wird. 

Als Nebenhypothesen wurden zusätzliche Landmarken zur Einstellung der tibialen und femo-

ralen Rotation untersucht. Für das Tibiateil konnte gezeigt werden, dass die Berücksichtigung 

des Fibulaköpfchens, des Tuberkulum gerdiis und der Tuberositas tibiae zu einer hinreichend 

guten Approximation (ca. ± 15°) der am weitesten etablierten anatomischen Landmarke führt. 

Für das Femurteil konnte ein enger Zusammenhang zwischen der Geometrie des distalen Fe-

murs (mediale, laterale Facette und posteriore Kondylenachse) sowie der chirurgischen Epi-

kondylenachse nachgewiesen werden (Approximation ca. ± 5°). Sowohl die errechnete tibiale 

als auch femorale Landmarke können damit die bislang etablierten Techniken zur Rotations-

einstellung nicht ersetzen, aber ergänzen. 

Als letzte Nebenhypothese wurde die Geschlechtsabhängigkeit des posterioren femoralen 

Offsets (medial und lateral getrennt) untersucht und bestätigt. Im Gegensatz dazu zeigten sich 

die ermittelten posterioren Offsetindizes geschlechtsunabhängig und könnten als Referenz-

werte für den Revisionsfall verwendet werden. 
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